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Verletzung der
Rotatorenmanchette

Bei der Rotatorenmanschette handelt es sich um eine Anzahl kleiner Muskeln
(Musculus subscapularis,M. supraspinatus, M. infraspinatus und M. teres minor).
Sie sorgen daftr, dass der Oberarmkopf bei Bewegungen nicht aus der Pfanne he-
rausrutscht oder gegen das Schulterdach driickt und dabei wiederum dazwischen
liegende Weichteile einklemmt. Verletzungender Rotatorenmanschettesind ein sehr
haufiges Problem der Schulter. Inwieweit der Riss akut bei einer Belastung auftritt,
oder wegen degenerativen Veranderungen im Bereich der Sehne langsam fortge-
schrittenist, kann oft intraoperativ nicht mehr gesagt werden. Das Beschwerdebild
beim Patienten ist jedochin beiden Fallen ahnlich. Anfanglich ist die Funktion der
Schulter eingeschrankt. Zum Teil erholt sich die grobe Motorik wieder, Hebebewe-
gungen Uber die Horizontale bleiben aber oft schmerzhaft. Weiter treten typische
Nacht-und Ruheschmerzen auf.

Beim Verdachtauf eine Rotatorenmanschettenrupturwird bei der Untersuchung ge-
pruft, inwieweit einzelne Unterfunktionen des Armes wie z. B. der Schurzengriffoder
der Nackengriff noch moglich sind. Esempfiehlt sich, vor der Operation die Grosse
des Defektes zu quantifizieren. Da ein grosser Teil der Rotatorenmanschettendefekte
aufgrund einer Degeneration im Bereich der Sehne auftreten, ist es fir eine spatere
Rekonstruktion unabkommlich zu wissen, wie gut das benachbarte Muskel- und
Sehnengewebenoch erhalten ist. Aus diesemGrund fuhren wir in den meistenFallen
eine Magnetresonanuntersuchung  durch. BeidieserUntersuchungsmethodewird
der Patient in einen tunnelformigen Elektromagnetengefahren.

Im Gegensatz zur Computertomografie
tritt keine Rontgenbelastung flr den Kor-
per auf. Auf der Basis der gewonnenen
Befunde und der Diskussion mit dem
Patienten wird eines der folgenden Ver-
fahren angewandt.

Anatomie

Abb. 1: KndcherneAnatomié

Die knocherne Grundlage der Schulter
bildet der Schultergurtel, zusammenge-
setzt aus dem Schllsselbein (Clavicula,
(©), dem Schulterblatt (Scapula(S)),
dem Oberarm (Humerus, (H)) und dem
Rabenschnabelfortsatz(R). Diese Einheit
sitzt, durch gelenkige, bandartige vor
allem aber auch muskulare Verbin-
dungen fixiert, auf dem Brustkorb (Tho-
rax). Die meisten schulterspezifischen
Probleme entwickeln sich im Gelenk
zwischen dem Schulterblatt und dem
Oberarm (Glenohumeralgelenk) sowie
dem Gelenk zwischen dem Schlissel-
bein und dem Schulterblatt (AC-Gelenk).
Des Weiteren entstehen auch Probleme
zwischen dem Schulterblatt und dem
Brustkorb sowie dem Schllsselbein und
dem Brustbein, diese sind aber deutlich
seltener. Durch die Nahe der Schulter
zur Halswirbelsaule erklaren sich oft aus-
strahlende Beschwerden von Seiten der
Halswirbelsaule.

Glenohumeralgelenk

DiesesGelenk ist fiir die meisten Patienten
der Inbegriff des Schultergelenkes. Um



das gewtuinschte hohe Mass an Beweglichkeit zu erreichen, besteht zwischendem relativ gros-
sen Gelenkkopf und der kleinen Gelenkpfanne eine mehrschichtigeVerbindung. Diese ermogli-
cht einerseitseinen weiten Bewegungsumfang, andererseits die notwendige Stabilitat.

Die unterste Schicht (Abb. 2) bildet ein knorpeliger Ring (Labrum glenoidale) um die Gelenk-
pfanne, der ihren Durchmesser erweitert. Aus diesem Ring strahlen die vorderen stabilisie-
renden Bander (glenohumerale Bander) sowie die lange Bizepssehneaus. Die lange Bizepssehne
zieht von diesem Rand durch einen Kanal zwischen dem grossen und kleinen Tuberculum des
Humerus zum Bizeps. Die dariiberliegende Schichtist die Rotatorenmanschette (Abb. 3). Sie
setztsichaus kleinen Muskeln (Musc. subscapularis, supraspinatus, infraspinatus und te-
res minor) zusammen, die am Oberarmkopf ansetzenund ihren Ursprung am Schulterblatt
haben. Diese kleinen Muskeln erreichen eine Zentrierung des Oberarmkopfes wahrend den Be-
wegungen des Oberarmes: da die grossen, oberflachlichen Schultermuskeln den Oberarmkopf
aus der Gelenkpfanne ziehen wiirden, mussen diesekleinen Muskeln der Kraft entgegenwirken
und so den Oberarmkopf gegen ein Abrutschennach oben Richtung Schulterdach, nach vorne
oder nach hinten schuitzen. Diese Muskeln und die lange Bizepssehneumgeben den Oberarm-
kopf wie die fiinf Fingereiner Hand eine Kugel (Abb. 4) Die dussersteSchichtbilden die grossen,
oberflachlichenMuskeln, die jeweils die Kraft auf den Oberarm wirken lassen. Die Hauptarbeit
leistet der Deltamuskel (M. deltoideus), weiter unterstiitzt vom grossen Brustmuskel (M. pecto-
ralis) oder dem grossen Riickenmuskel (M. latissimus dorsi).

Behandlung
Konservative Therapie:

Wenn die Diagnose einer Verletzung der Rotatorenmanschette besteht, stellt sich immer die
Frage ob eine operative oder nicht operative Behandlung sinnvoll ist. Vorgangig muss gesagt
werden, dass ein Riss der Rotatorenmanschette selber nicht heilt. Esist aber so, dass
bei kleinen Rupturen auch eine konservative Behandlung mit Physiotherapieerfolgen kann. In
diesem Fall wird durch das Training der umgebenden Muskulatur die Funktion der verletzen
Sehne ersetzt. Dies kann aber nur in Ausnahmenfallen durchgefihrt werden. Bei grossenRup-
tur verschlechtert sich das Gewebe mit der Zeit zusehend, sodass anschliessend zum Teil eine
rekonstruktive (wiederherstellende) Versorgung nicht mehr moglich ist.

Arthroskopische Rotatorenmanschetten-Reinsertion

Bei dieserOperation wird wie bei anderen arthroskopischen Verfahren eine Kamera durch einen
kleinen Kanal ins Gelenk oder in den Schleimbeuteloberhalb des Gelenkes eingebracht. Durch
weitere Arbeitskanale werden die Instrumente platziert. Somit wird kein offener Zugang zur
Schulter geschaffenund die umliegenden Strukturen werden maximal geschont. Dies hat zum
einen deutliche kosmetische Vorteile, zum anderen sind die postoperativen Schmerzensowie
die postoperativelnfektionsrate geringer. Aufgrund dieser Uberlegungen ware das Ziel, so weit
wie moglich alle Eingriffe mit der arthroskopischem Behandlungsmethode anzustreben.

In der Regel wird mit der eigentlichen Gelenkspiegelung das Ausmass der Verletzung der Ro-
tatorenmanschetteevaluiert. Die eigentliche Operation findet aber dann ein Stockwerk hoher
im Bereich des Schleimbeutels statt. Nach Umsetzender Optik in den Schleimbeutel wird dieser
zuerst abgetragen und so der Defekt der Rotatorenmanschettedargestellt (Abb. 5). Nun wird
im Bereich desursprunglichen Sehnenansatzesam Oberarmkopf eine Anfrischung mit der Fra-
se durchgefiihrt. Es werden jeweils Faden durch die Rotatorenmanschette gezogen und diese
Uber Anker (je nach Knochenqualitat Titan oder Kunststoff)am Knochen fixiert. Durch Knoten
und Versenken des Knotens wird die Rotatorenmanschettein den Bereich der angefrischten
Knochensubstanz gezogen. Das Loch in der Rotatorenmanschettekann auf diesem Weg dicht
verschlossenund der sehnige Anteil in die Nahe der normalen Ursprungsstelle am Knochen
gebracht werden (Abb. 6). Bei ungentligender Sehnenqualitat, vor allem bei dlteren Patienten,
kann die Sehnemit einem Patchverstarkt werden. Jenach Bedarf kann anschliessendder Raum
unter dem Schulterdacherweitert werden. Der Patient erhalt bei der Operation ein Abduktions-
kissen. Die Nachbehandlung ist bei allen Operationstechnikenmehr oder weniger identisch.

Abb. 5: Supraspinatsruptur -

Abb. 6: Nach2 Reihen Verschluss




Patch-Verstarkung

Ein Patch ist ein Flecken Gewebe aus Polyester. Polyester wird bei Gefass- Prothesen oder in
der Leistenbruch-Chirurgie eingesetzt. Es handelt sich hierbei um eine zukunftstrachtige Bio-
technologie, ein orthobiologisches Implantat, das der Rekonstruktion der Rotatorenmanschet-
te zusatzliche Stabilitat verleiht. Durch Wachstumsinduktion werden korpereigene Blutgefasse
und Gewebszellen so angeregt, dass sie in das Zielgebiet einwachsen. Hierdurch kommt es zu
einem Einwachsen des implantierten Fremdmaterials in korpereigenes Gewebe und somit zur
Ausheilung der Defektsituation.

Deltalappen-Rekonstruktion " -
Abb. 7: Patch-Verstarkung

Bei einer anatomischen Rekonstruktion werden die Sehnenwieder am Oberarmkopf angenaht
(Abb. 10). Ist das Loch jedoch zu gross oder der Muskel bereits degenerativ verandert, flihren
wir ein anderes Rekonstruktionsverfahrendurch. Hierbei wird ein Teil des Deltamuskels, der mit
dem oberen Teil der Rotatorenmanschette die gleiche Zugrichtung hat, in den Defekt einge-
schlagen (Abb. 11). Somitwird lebendes, gut durchblutetes Gewebe verwendet, um die Lasion
zu reparieren.

Abb. 8: Arthoskopische Ansicht der
Patch-Verstarkung

Abb. 10: Rotatorenmanschetten Abb. 11: Delta/appenRekonstrukt/on
Rekonstruktion mit Anker

Operationstechniken / Praoperative
Abklarungen

Welche Technik angewandt wird, sollte mit dem Patienten aufgrund der erhobenen Be-
funde diskutiert und entschieden werden. Unabhangig von der Technik werden Schul-
teroperationenim Allgemeinen in einem Kombinationsverfahren aus Vollnarkose
und regionaler Anasthesie* durchgefiihrt. Da die Operationsehr nahe am Kopf ist,
wird der Patient hierbei in eine leichte, oberflachliche Narkose versetztund profitiert zu-
satzlich von der effizienten Schmerzbehandlung.

* Bei der regionalen Anasthesie wird ein diinner Katheter durch eine Nadelin die Nahe
der Schulternerven gebracht. Durch diesen Katheter wird Lokalanasthesie gespritzt.
Somit ist man auch nach der Narkose fast schmerzfrei.

Die meisten Schulteroperationen sind geplante Eingriffe, das heisst, dass alle Risiken so-
weit wie maoglich ausgeschaltet werden sollten. Um dies zu ermoglichen, ist fur den
Narkosearzt und den Operateur wichtig zu wissen, ob der Patient, das heisst Sie, andere
Erkrankungen haben, die die Narkose und die Operation beeinflussen. Naturlich
werden Sie vor der Operation im Spital noch griundlich untersucht. Es hat sich aber ge-
zeigt, dass ein Untersuch beim Hausarzt oft viele zusatzliche Informationen bringt. Es
empfiehlt sich somit vor einer Operation beim Hausarzt diese Untersuchungen
durchzuflihren.  Falls ein solcher Untersuch nicht durchgefiihrt wird bitte ich Sie selber
zu Uberlegen, ob Sie eventuell medizinische Details wissen die uns interessieren konnten
(Z.B. schwere Allergien, Medikamente die Sie nehmen miissen, Diabetes mellitus,

Abb. 5 Operationsteam




Herzkrankheiten, etc.). In diesem Fall bitte ich Sie entweder mich, den Narkosearzt
oder |hren Hausarzt zu informieren.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung der verschiedenen Rekonstruktionsverfahren ist mehr oder weniger
identisch. Je nach dem wie viel der Rotatorenmanschette rekonstruiert wird, passen wir die
Nachbehandlungan. Das Abduktionskissenwird flir 4 — 6 Wochen getragen. Nach einer Wo-
che erhilt der Patient taglich Bewegungstibungen auf einer Motorschiene (Abb. 15) um die
Schulter passiv zu bewegen. Eine aktive Mobilisation kann jedoch nicht erfolgen, bevor die

Sehne eingeheilt ist. Nach Entfernen des Kissenswird die Beweglichkeit durch passive Mobili-

sation und vorsichtigeisometrische (Muskelanspannung) Ubungen langsam gesteigert. Nach
8 Wochen sollte die Sehne im Bereich des Knochens angewachsen sein. Nun konnen  aktiv
assistierte, also unterstiitzte und aktive Ubungen erfolgen. Eine Belastung mit Gewichten
solite nicht vor der 10. bis 12. Woche durchgeflihrt werden. Die Arbeitsfahigkeit variiert stark
je nach beruflicher Belastung. In einzelnen Berufen ohne korperliche Belastung kann bereits
eine Teilarbeitsfahigkeit nach Weglassen des Abduktionskissens moglich sein. In korperlich

anstrengenden Berufen wird diese aber erst moglich, wenn eine volle Belastung durchgefuhrt
werden kann. Unsere Erfahrung zeigt, dass die Rehabilitation bei diesen Schultereingriffen
zwischen 3 und 6 Monaten dauert. Bei erfolgreichem Anwachsen der Rotatorenmanschet-
te oder des Rekonstruktionslappens kann eine Sportfahigkeit nach 4 — 6 Monaten erreicht
werden. Aber auch hier muss noch einmal erwahnt werden, dass es grosse Unterschiede
aufgrund des Patientenalters, des Trainingszustandesund des Defektesgeben kann.

Bei Verletzungender Subscapularissehne und deren Rekonstruktion andert sich die Nach-
behandlung soweit, dass nicht ein Kissen sondern ein Orthogilet firr die Ruhigstellung sorgt.
Die Motorschiene ist auch meist nicht obligatorisch. Wir verzichten fur 6 Wochen in den
meisten Fallen auf jegliche Therapie. Nach6 Wochen gestaltet sich die Nachbehandlung aber
wie oben erwahnt.

Ihr Nachbar hat nicht dieselbe Operation
gehabt wie Sie!

Viele gut gemeinte Ratschlage und Empfehlungen aus Threm Umfeld oder von Bekannten
soliten mit Vorsichtgenossenwerden. Falls Siedas Gefuhl haben, dass Ihre Therapie eventuell
nicht lhren Vorstellungen entspricht bitte ich Sie mit mir Riicksprache zu nehmen, bevor Sie
selbststandigden Therapieempfehlungen anderer folgen.

Mit dieser Informationsschrift mochte ich einige allgemeinen Fragen zum Thema Verlet-
zungen der Rotatorenmanschetten beantworten. Das spezifische Problem lhrer Schulter
muss jedochdurch genaue Befunderhebung mit Ihnen erarbeitet werden.

Probleme der Schulter konnen auf verschiedene Arten behandelt werden. Meine Behand-
lungsarten entsprechenmeiner Behandlungsphilosophie und haben sichin den letzten Jah-
ren durch personliche und Erfahrungen von Dritten entwickelt. Ich versucheauch weiterhin
die Behandlungsstrategien den neuesten Erkenntnissen anzupassen.

Mit bestem Dank fiir das Interesse

Dr. med. Jan Leuzinger

Abb. 15: Kinetec-Schiene
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